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Sammendrag 
Akutt syke eldre mennesker kan være en utfordrende pasientgruppe å ha ansvar for i 
sykehus da de har høy risiko for komplikasjoner som følge av redusert 
reservekapasitet, multimorbiditet, funksjonssvikt og polyfarmasi. En av de vanligste 
komplikasjonene de kan få er delirium. 
Delirium kjennetegnes av at pasienten får forstyrret bevissthet, redusert kognitiv 
funksjon og et flukterende forløp. Tilstanden forverres ofte på natt. Delirium kan være 
hyperaktivt, hypoaktivt eller en blanding av disse. De som er spesielt utsatt for å 
utvikle delirium er de med høy alder, demens og sykdommer i hjernen. 
Undersøkelser viser at forebygging er mer effektivt enn behandling. Utvikler en 
pasient delirium er sjansen stor for nedsatt funksjonsevne, forlenget sykehusopphold 
og død.  Det finnes flere anbefalte retningslinjer for å forebygge delirium. Det 
anbefales tidlig screening rettet mot områder som kan være utløsende for delirium som 
hypoksi, smerter, eliminasjonsproblemer, syn- og hørselsproblemer, dårlig 
ernæringsstatus, dehydrering, søvnproblemer, infeksjon og medikamentforgiftning. I 
tillegg anbefales det å tilstrebe at pasienten har rolige omgivelse. Opplæring av 
personalet, tverrfaglig samarbeid mellom helseprofesjonene og egne geriatriske 
avdelinger er å anbefale. 
Å drive forebyggende arbeid rettet mot delirium i en travel sykehusavdeling er en 
utfordrende oppgave, men ikke umulig. Det stilles store krav til sykepleier som er en 
nøkkelperson i det tverrfaglige samarbeidet som er nødvendig for å ivareta denne 
pasientgruppen. Tett pasientkontakt og et godt klinisk blikk er avgjørende for å 
oppdage risikofaktorer tidlig slik at det kan settes inn tiltak for å unngå at pasienten 
utvikler delirium. 
 
 
 
 
 
 
 4 
 
 
Innholdsfortegnelse 
1.0 INNLEDNING…….……………………………………………………s.  4 
2.0 METODE…….………………………………………………………….s.  6 
3.0 TEORI…………………………………………………………………..s.   8                                                                                         
3.1 Den akutt syke gamle………………………………………………..s.  8                
3.2 Delirium……………………………………………………………..s.  9 
3.3 Retningslinjer for forebyggende tiltak mot delirium……………..…s. 12 
3.4 Hva sier forskningen?.........................................................................s. 13 
3.4.1 Sammensatte intervensjonsprogram med tverrfaglig tilnærming…s. 14 
      3.4.2 Geriatrisk rehabilitering…………………………………………...s. 15 
      3.4.3 Opplæring av ansatte……………………………………………...s. 17 
4.0 DRØFTING……………………..………………………………………s. 18 
5.0 KONKLUSJON……………………………….………………………..s. 28 
 
Litteraturliste                                                                                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5 
 
1.0 INNLEDNING 
Eldre mennesker er sårbare for påkjenninger, spesielt når de er i en fase der 
almenntilstanden er nedsatt på grunn av somatisk sykdom. En av de vanligste 
komplikasjonene de eldre kan pådra seg under opphold på sykehus er delirium. 
Gjennom min praksis på medisinsk avdeling på sykehus har jeg ofte sett dette skje, og 
det er alltid en utfordrende situasjon for alle som er involverte. 
                                                                                                                                  
Mange sengeposter på sykehuset preges av et høyt tempo. Krav om effektivisering i 
helsevesenet gjør at diagnostikk og behandling skal skje raskt. I dette travle miljøet må                                                                                                                                                                   
pasientene tilbringe hele døgnet. I sykehuset er pasienten som regel ny for personalet, 
derfor blir risiko- og utløsende faktorer til delirium ikke alltid oppdaget i tide. 
Kombinasjonen av sykdom og påkjenninger blir for noen av de eldre mer enn de kan 
håndtere, og de utvikler delirium. 
.                                            
Tilstanden kommer fort og er skremmende både for pasienten og pårørende. Pasienten 
er ofte svært urolig, og trenger mye ressurser fra personalet. Som sykepleier synes jeg 
det er utfordrende å ha pasienter med delirium. Dette er pasienter som trenger mye 
hjelp og omsorg, men de er som regel ikke er mottakelig for den hjelpen du vil gi.  
På bakgrunn av dette har jeg valt å fordype meg i emnet delirium med følgende 
problemstilling: 
Hvordan forebygge delirium hos akutt syke eldre som er innlagt på medisinsk 
avdeling i sykehus? 
I min avdeling er de aller fleste pasientene eldre mennesker, og nesten alle blir lagt inn 
som øyeblikkelig-hjelp pasienter. Mitt formål med oppgaven er å lære mer om 
tilstanden delirium og hva jeg som sykepleier kan bidra med i min praksis for å hindre 
at eldre syke pådrar seg dette. 
Jeg vil i denne oppgaven ikke skrive om alkoholutløst delirium, delirium tremens, da 
dette ikke er den samme varianten som vanligvis forekommer hos eldre med somatisk 
sykdom. Jeg vil konsentrere meg om det forebyggende arbeidet, og vil derfor heller 
ikke ta med litteratur som utelukkende har med behandling og medikamenter å gjøre. 
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Eldre: Med eldre mener jeg i denne oppgaven personer over 65 år. Selv om det i 
dagens samfunn synes å være for ungt til å bli tatt med i gruppen ”eldre”, opererer noe 
av litteraturen jeg har valgt med denne aldersgrensen.  
Oppgaven er delt opp i følgende deler: innledning, metode, teori, drøfting, konklusjon 
og litteratur. 
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2.0 METODE 
Dette er en litteraturstudie, det vil si at den er basert på litteratur som er funnet i bøker 
og artikler etter systematisk søk i temaet. Fordelen med litteraturstudie er at en står 
fritt til å velge litteratur, både fra inn- og utland. Utfordringen er å søke etter litteratur, 
og vurdere hvilken som holder faglig mål når det finnes så mye. Dette gjelder spesielt 
litteratur som er funnet på internett.  Ved å velge litteratur fra anerkjente databaser har 
noen gjort jobben med og kritisk vurdere det som finnes der. Noen av artiklene er 
oversiktsartikler. Ved bruk av sekundærkilder kan det være en fare er at vi som lesere 
blir påvirket av forfatterens fortolkning. 
Litteraturen er funnet i tidsrommet januar-april 2011 hovedsakelig gjennom søk i 
Helsebiblioteket. Først søkte jeg i SveMed for å finne meSH termer. Deretter søkte jeg 
i databasene Cochrane Library, SveMed+,Medline,og BIBSYS. Jeg har også søkt i 
elektroniske tidsskrift og på nettsidene til Den norske legeforening og 
Sykepleieforbundet. Søkeord som er brukt er: delirium, akutt forvirring, acute 
confusion, eldre, elderly, sykehusinnlagt, hospitalized. På Cochrane fikk jeg 82 treff 
på delirium, på PubMed 16 945 treff,  på SveMed + 82 treff, på Medline 4425. Ved å 
legge til de andre søkeordene i forskjellige kombinasjoner, begrenset antall treff seg. 
Delirium har svært mange synonymbegrep. Dette gjør at det kan være litteratur som 
kunne har vært relevant for oppgaven ikke har blitt funnet da det ikke har vært treff 
med mine søkeord. 
 
 Mange av artiklene som jeg fant i databaser i Helsebiblioteket retter seg mot bestemte 
målgrupper som f.eks delirium hos intensivpasienter, terminale, hofteopererte og 
slagpasienter for å nevne noen. Jeg fant også mye litteratur om alkohol- og 
medikamentutløst delirium, samt behandling av delirium med medikamenter. Min 
problemstilling er ganske vid fordi den tar for seg akutt syke eldre i medisinsk 
avdeling, og ikke hos pasienter med en spesiell sykdom. Derfor har jeg valgt litteratur 
som omhandler den eldre syke pasienten og delirium. Jeg velger å la problemstillingen 
være slik fordi det i praksis ikke er slik at en bare får pasienter som ”hører til” i 
avdelingen. Om en jobber på infeksjonsavdeling så får en ikke kun 
infeksjonspasienter, og jobber en på hjerteavdeling så får en ikke bare hjertepasienter. 
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Pasienter som har sammensatte problemstillinger som kan legges inn i hvilken som 
helst medisinsk avdeling blir fordelt etter hvor det er plass akkurat der og da.  
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3.0  TEORI 
Jeg vil her presentere litteraturen jeg har valgt ut om temaet. Jeg vil først skrive litt om 
hva som er spesielt for det akutt syke gamle mennesket. Så vil jeg presentere 
diagnosen delirium, risiko- og utløsende faktorer, prognose og forekomst. Deretter vil 
jeg ta for meg anbefalte retningslinjer for å forebygge delirium, samt et utvalg av 
artikler som tar for seg ulike tilnærminger i det forebyggende arbeidet. 
 
I første delen av teorien har jeg brukt mest fagbøker, da denne delen omhandler det 
eldre syke mennesket og hva en bør vite om delirium. Det jeg har funnet ut når jeg har 
søkt etter teori om delirium, er at det geriatriske miljøet i Norge er svært lite. Jeg har 
gjennom BIBSYS funnet flere bøker som tar for seg delirium, men det er de samme 
forfatterne som har skrevet kapitelene som omhandler dette temaet i de aller fleste av 
disse. Dette er Engedal, Ranhoff og Wyller. Det er også disse tre som har skrevet 
Norsk-geriatrisk offisielle metodeboks retningslinjer om delirium. I andre halvdel av 
teorien er det brukt artikler som hovedsakelig er funnet i databaser i helsebiblioteket. 
Her vil årsakene til valg av disse bli begrunnet etter hvert. 
 
3.1 Den akutt syke gamle 
Kroppen endrer seg gjennom hele livet. Redusert reservekapasitet er en del av den 
normale aldringsprosessen og oppstår i de enkelte organsystem i form av redusert evne 
til homøostase. Dette gjør at den eldre pasienten har lite ”å gå på” ved sykdom. I 
tillegg endres kroppssammensetningen. Andelen av kroppsvann reduserer med 10-15 
% og fettandelen øker med 30-45 %, noe som gir stor betydning for hvordan enkelte 
legemidler omsettes i kroppen. Aldersforandringer hos et menneske som ikke har 
sykdommer i tillegg gir sjelden funksjonssvikt før en når svært høy alder (Ranhoff, 
2008) 
 
 Derimot har eldre mennesker som har kroniske sykdommer og 
funksjonsbegrensninger høy risiko for akutt sykdom, og når de blir syke har de økt 
risiko for komplikasjoner. Det er flere momenter som gjør at den akutt syke eldre 
pasienten er så spesiell. Det som kan vanskeliggjøre diagnostiseringen er at de eldre 
ofte har uspesifikke og diffuse tegn på sykdom grunnet aldersforandringer, mange 
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sykdommer samtidig, samt at de tar mange medikamenter. Det er vanskeligere å 
kommunisere med en del av de eldre da de har kognitiv svikt, sansesvikt og kompleks 
sykehistorie. De har økt risiko for funksjonssvikt, komplikasjoner og død, samt høy 
forekomst av delirium (Ranhoff, 2008) 
 
Det finnes flere offentlige føringer og Stortingsmeldinger som sier noe om utredning 
og behandling av den eldre pasienten med sammensatt sykdomsbilde. Her står det 
blant annet at behandlingen av de eldre stiller høye krav til kunnskaper og erfaringer. 
Dette krever tverrfaglig samarbeid, fordi det i dette arbeidet forutsetter at det gjøres en 
totalvurdering av pasientens status og sosiale funksjon. Det nevnes videre at det er 
nødvendig å ha tilgjengelig geriatrisk spesialkompetanse som kan bestå av geriater, 
sykepleier/hjelpepleier, ergoterapeut og fysioterapeut (Lærum & Kaldestad, 2008). 
 
Myndighetene forventer også at vi som helsearbeidere jobber oppdaterer oss faglig og 
jobber kunnskapsbasert (Kaasa, 2009) I tillegg til de offentlige føringene sier 
sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (www.sykepleierforbundet.no) at vi er 
forpliktet til å forebygge sykdom. Forebyggende helsearbeid er et svært vidt begrep. 
En definisjon på forebyggende arbeid er at det er  ”…som en aktivitet som er rettet mot 
et problem som ennå ikke finnes, for å hindre at det oppstår”   (Snoek & Engedal 
2005, s 41)  
 
3.2 Delirium 
Delirium er beskrevet i skriftene til Hippokrates for 2500 år siden, som en av de første 
tilstandene som noensinne er beskrevet i medisinsk litteratur. Det var imidlertid Celsus 
(ca år 100) som begynte å bruke betegnelsen delirium, latin deliare.(Engedal,2008)  
Delirium stammer fra  greske lira (plogfure,spor), og betyr ”av sporet”(Juliebø & 
Wyller, 2009)  Helt frem til attenhundretallet ble delirium brukt om sinnssykdom 
generelt, men ble også brukt ved akutt psykisk lidelse som oppstod ved feber eller 
forgiftninger. (Engedal, 2008). I dag bruker vi begrepet delirium helt annerledes. 
  
I dag har vi mange studier som fastslår at delirium er vanlig hos eldre over 65-70 år 
som har en somatisk sykdom, er forgiftet, er overmedisinert eller har seponert et 
legemiddel for brått. Dette resulterer i overbelastning av hjernen og kalles akutt 
hjernesvikt. (Engedal,2008) . Ifølge Juliebø & Wyller (2009) kjennetegnes tilstanden 
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av uoppmerksomhet og kognitiv svikt, men også ved endringer i bevissthetsnivå, 
persepsjonsforstyrrelser, vrangforestillinger, desorientert tankegang, hallusinasjoner 
og endringer i søvn-våkenhetsrytmen. 
 
Det finnes få diagnoser der terminologien har så mange synonymer som delirium.  
Gustafson (2002) fant i sitt arbeid med en artikkel hele 34 synonymbegreper for 
delirium i engelsk litteratur. Dette sier noe om hvor variert delirium kan opptre, og at 
det finnes mange ulike årsaker bak. Her i landet har vi brukt begreper som akutt 
konfusjon, transitorisk konfusjon, forvirringspsykose, akutt senil psykose, akutt psyko-
organisk syndrom, toksisk psykose og medikamentell psykose som betegnelse på 
delirium. Internasjonalt er det enighet om at en nå skal bruke betegnelsen delirium 
(Engedal, 2008) 
 
Lipowski er kjent i det alderspsykiatriske fagmiljøet for sine banebrytende studier av 
delirium. Selv om Lipowski er død nå, blir det stadig referert til hans verker i litteratur 
om emnet. Lipowskis definisjon av delirium er : ”Delirium er et transitorisk globalt 
hjernesyndrom som er kjennetegnet ved svikt av kognitive evner og oppmerksomhet 
samt forstyrret psykomotorisk atferd og forstyrret søvn/våkenrytme” (Engedal, 2008, s 
198) 
 
Vi har flere klassifikasjonssystemer som beskriver hvilke momenter som må være 
tilstede for å stille diagnosen. De fleste av disse inneholder Lipowskis momenter. Jeg 
velger her å presentere ICD-10. Dette er den internasjonale statistiske klassifikasjonen 
av sykdommer og beslektede helseproblemer, og da det er denne som blir brukt i 
medisinsk avdeling. 
 
Delirium ifølge ICD-10 : 
 
A. Redusert bevissthetsnivå i form av nedsatt oppfattelse av omgivelsene og 
svekket oppmerksomhet. 
B. Kognitive forstyrrelser 
(1) Svekket umiddelbar gjenkallingsevne og korttidshukommelse med relativt 
velbevart langtidshukommelse. 
(2) Desorientering for tid, sted og egne data. 
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C. Psykomotoriske forstyrrelser med ≥ av følgende 
(1) Hurtig skifte fra hypo- til hyperaktivitet 
(2) Øket reaksjonstid 
(3) Øket eller nedsatt talestrøm 
(4) Tendens til å fare sammen 
D. Forstyrret nattesøvn med ≥ av følgende 
(1) Søvnløshet eller invertert søvnrytme 
(2) Nattlig forverring av symptomene 
 
E. Akutt debut og flukterende forløp 
F. Bevis for hjerneorganisk etiologi 
(Engedal, 2008, s 199) 
 
Det er vanlig å dele diagnosen opp i 2 hovedgrupper, hyperaktivt delirium, eller 
hypoaktivt delirium. Det kan også være en blandingstilstand. Delirium forbindes med 
funksjonssvikt, forlenget sykehusopphold, økt dødelighet, samt økte kostnader.  
 Diagnosen stilles etter kliniske undersøkelser og observasjoner med bakgrunn i 
sykehistorien (Ranhoff, 2008). 
                                                                                                                                                   
Delirium vises ikke på blodprøver, men det finnes flere verktøy som en kan ta i bruk 
for å stille diagnosen, og alvorligheten av den. Norsk-geriatrisk offisielle metodebok 
(www.legeforeningen.no)  anbefales at det brukes CAM, The Confusion Assessment 
Method, ved mistanke om delirium. Ifølge Ranhoff (2008) kan denne med letthet 
brukes av alt pleiepersonalet etter opplæring. Hun mener dette er viktig fordi det er 
pleiepersonalet som ser pasienten hele døgnet, mens legene bare ser vedkommende på 
visitten 
  
Vi har i tillegg MMSE, The Mini-Mental State Examination, som er et generelt 
verktøy for å identifisere pasientens kognitive tilstand, men svakheten med den er at 
den ikke greier skille mellom delirium og demens, og Engedal (2008) mener at den 
derfor ikke bør være førstevalg ved stor forvirring.  
 
 I litteraturen jeg har lest varierer tallene litt når det gjelder forekomsten av delirium, 
men ifølge Juliebø & Wyller (2009) vider undersøkelser at forekomsten blant 
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akuttinnlagte eldre er i størrelsesordenen 20 % hos eldre generelt, nesten 50 % hos de 
med hoftebrudd og hele 70 % hos eldre i intensivavdelinger. Dette er omtrentlige tall, 
og jeg har funnet litteratur som opererer med både høyere og lavere siffer. 
 
Som vi ser av ICD-10 kan delirium i utgangspunkt ramme alle mennesker der 
kombinasjonen somatisk sykdom og påkjenninger blir for stor. Forskning viser 
imidlertid at det er noen som er mer utsatt enn andre. 
 
Det som er slått fast gjennom mange studier er at de aller viktigste og sikre 
risikofaktorene for å få delirium er høy alder og demens.  Andre kjente risikofaktorer 
er sykdommer i hjernen som for eksempel etter gjennomgått hjerneslag og Parkinsons 
sykdom. Det antydes at menn er muligens mer utsatt enn kvinner uten at en helt vet 
hvorfor, og pasienter med nedsatt hørsel og syn i den grad at det påvirker 
informasjonsflyten. Utløsende faktorer er sykdommer som fører til midlertidig 
redusert oksygentilførsel til hjernen, forgiftninger, tap av acetylkolin i hjernen, akutte 
somatiske tilstander som utløser biologisk stress, psykologisk press hos demente, og 
skader i hjernen. Behandlingen vil alltid rette seg mot å finne bakenforliggende årsak 
og rette opp dette. Ubehandlet er dødeligheten ved delirium svært høy. Dersom den 
bakenforliggende årsaken ikke blir funnet og adekvat behandlet regner man med at 25-
30 % dør.(Engedal, 2008) 
 
3.3 Retningslinjer for forebyggende tiltak mot delirium 
Det finnes i dag flere anbefalte retningslinjer for å forebygge delirium hos akutt syke 
eldre innlagt i sykehus. Jeg har lest Norsk-geriatrisk offisielle metodebok, NICE 
guidlines og Gerontological Nursing Interventions Research Center sine. 
Hovedpunktene i anbefalingene deres er ganske like, forebyggingen retter seg etter 
screening av risikofaktorer. Forskjellen i retningslinjene ligger i hvor langt ned på 
detaljnivå de er. Jeg velger i denne oppgaven å presentere NICE sine anbefalinger 
fordi disse er presentert på en konkret og oversiktelig måte. NICE står for The 
National Institute for Health and Clinical Exellence, og er en uavhengig nasjonal 
organisasjon som er ansvarlig for å gi retningslinjer som dreier seg om å forebygge og 
behandle sykdom, samt fremme god helse. NICE er fra England og Wales og er 
anerkjent også i det norske helsevesenet. 
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 NICE guidline nr 103 tar for seg diagnostisering, forebygging og behandling av 
delirium. Jeg vil trekke ut anbefalingene for forebyggende tiltak. Nøkkelpunktene i det 
forebyggende arbeidet er ifølge NICE retningslinjer disse: 
 Pasienter som står i faresonen for å utvikle delirium bør tas hånd om av et team som 
er kjent med pasienten. 
Unngå å flytte pasienten mellom rom eller sengposter om ikke det er strengt 
nødvendig. 
Pasienten bør vurderes med tanke på risikofaktorer innen 24 timer etter innleggelse. Ut 
i fra denne vurderingen må det utarbeides et program rettet mot utløsende faktorer som 
er tilpasset pasientens behov. Dette programmet bør lages av et tverrfaglig team som 
er opplært i å forebygge delirium 
NICE har i tillegg en liste over kliniske 10 områder som det blir anbefalt å rette fokus 
på i dette arbeidet:                                                                                                                                 
Kognitiv svekkelse eller desorientering 
Dehydrering og eliminasjon                                                                                  
Hypoksi                                                                                                                        
Immobilitet eller begrenset funksjonsevne 
Infeksjon 
Polyfarmasi 
Smerter 
Underernæring 
Sansesvekkelse 
Søvn 
 
Ved å bruke disse retningslinjene for å forebygge delirium hevder NICE at vi driver 
kostnadsbesparende arbeid, både i form av en reduksjon i liggedøgn og i kostnader 
knyttet til komplikasjoner. 
(http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13060/49913/49913.pdf) 
3.4 Hva sier forskningen? 
Det er gjort mye forskning rundt emnet, men som nevnt tidligere i oppgaven er de 
fleste rettet mot utvalgte pasientgrupper med èn spesiell sykdom. Jeg har valgt ut 
artikler og litteratur som kan knyttes til min problemstilling. 
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3.4.1 Sammensatte intervensjonsprogram med tverrfaglig tilnærming 
En oversiktsartikkel (Milisen et al 2005) undersøkte hva som kunne redusere delirium. 
Han fant 7 studier med til sammen 838 deltagere som oppfylte utvelgelseskriteriene de 
hadde satt. Det var 3 randomiserte kontrollerte studier( RCS), 3 kontrollerte studier 
(CS) og en før og etter studie.  Denne artikkelen er interessant fordi den hadde strenge 
utvelgelseskriterier. Delirium var spesifisert, og studier som brukte forvirring eller 
andre synonymer ble ikke tatt med. Studiene omfattet eldre pasienter som var innlagt i 
kirurgiske og medisinske avdelinger.  2 av studier ble regnet som 1 studie, da den siste 
var en oppfølgingsstudie av de samme pasientene som i en av de andre studiene. 
Intervensjonen i 3 av studiene var rettet mot forebygging og i de 3 andre var tiltakene 
rettet mot behandling. 
                                                                                                                                                      
I studiene som omfattet forebygging av delirium ble det fokusert på følgende områder:  
daglig tilsyn av geriatrisk sykepleier, tilsyn av geriater, oksygentilførsel, smerter, 
eliminasjon, søvn, dehydrering, syn og hørsel, ernæring, undervisning av personalet, 
mobilisering, fysioterapi, miljø, undervisning til omsorgsyter, opplæring av frivillige, 
undersøkelse av kognitiv tilstand, medikamenthåndtering og planlegging av 
utskrivning. Studiene som rettet seg mot behandling hadde fokus på å rette opp det 
som hadde utløst delirium innenfor de samme områdene som nevnt i det forebyggende 
arbeidet. 
 
Milisen et al (2005) konkluderte med var at forebyggende arbeid var det mest 
effektive for å redusere insidensen av delirium, både hos  medisinske og kirurgiske 
pasienter. Han fant også en positiv effekt av de forebyggende strategiene når det gjeldt 
å redusere varigheten og alvorlighetsgraden av delirium. Men når det gjaldt 
behandling av delirium var tiltakene mindre effektive hos pasienter i medisinsk 
avdeling i forhold til de i kirurgisk avdeling. Milison et al (2005) mener at  
sykepleierne bør inneha en nøkkelrolle i implementeringen av forebyggende tiltak, 
tidlig oppdagelse og behandling. 
  
Gustafson et al (2002)  har også laget en oversiktsartikkel der de undersøkte om 
delirium hos eldre mennesker kan forebygges og behandles. Artikkelen er basert på 
litteratursøk i pubmed og Medline, samt 3 doktoravhandlinger og 4 pågående 
 16 
 
doktoravhandlinger. Denne er på grensen til foreldet i denne sammenheng, men jeg 
velger å ta den med da det finnes få nyere oversiktsartikler som omhandler 
forebygging av delirium hos eldre innlagt i medisinske avdelinger i sykehus. En 
svakhet med denne artikkelen er at vi ikke får vite hvor mange pasienter som var med i 
studiene som ble sett på. 
 
Gustafson et al (2002) fant at alle studier som med hell har greid å forebygge delirium 
bygger på et sammensatt intervensjonsprogram der en retter forebyggingen mot 
fysiske faktorer og miljøfaktorer. Programmet i det forebyggende arbeidet inneholdt i 
stor grad de samme punktene som vi ser i anbefalte retningslinjer, som for eksempel 
NICE guidlines. Det ble fokusert på utredning for å finne risikofaktorer og utløsende 
faktorer som: oksygenmangel, væske- og elektrolyttbalanse, smerte, seponering av 
medisin som ikke var livsnødvendig, eliminasjonsproblemer, ernæring, mobilisering, 
forebygging av postoperative komplikasjoner, miljø, samt farmakologisk behandling 
av delirium. Hvilket av disse punktene som er mest effektiv mener han er umulig å si, 
men mener spesielt at adekvat oksygentilførsel er viktig.       
                                                                                                                                                
I sitt arbeid med denne artikkelen konkluderer Gustafson et al (2002) at delirium hos 
eldre syke kan både behandles og forebygges ved hjelp av et sammensatt 
omsorgsprogram gjennomført av tverrfaglige team. Han mener at både sykepleiere og 
leger får stilt sin kunnskap på prøve, da det knapt nok ikke finnes noen pasientgruppe 
som stiller større krav til helsepersonell.    
 
3.4.2 Geriatrisk rehabilitering 
Pettersen & Wyller (2006) har undersøkt om rehabilitering som blir integrert tidlig i 
akuttbehandlingen av gamle og skrøpelige pasienter med bruddskader eller akutte 
indremedisinske sykdommer gir bedre resultat enn den ordinære 
sykehusbehandlingen. Artikkelen er basert på relevant litteratur fra de siste 15 årene 
funnet i Medline, samt fra forfatternes egne kliniske erfaringer. Ifølge Pettersen & 
Wyller (2006) preges nå den medisinske profesjonen av subspesialisering, og at 
sykehusavdelingene er delt opp i enheter for enkelorganer eller organsystemer. Dette 
mener de svekker mulighetene for at mennesker med sammensatte problemstillinger 
skal få en helhetlig og tverrfaglig vurdering.   Jeg velger å ta med denne artikkelen 
fordi den sier noe om viktigheten av bredden av faglig tilnærming til den eldre syke 
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pasienten som kan knyttes opp mot teorien jeg har presentert tidligere om eldre 
pasienters behov og rettigheter I tillegg er delirium et av hovedpunktene i flere av 
studiene.  
                                                                                                                                           
Alle studiene Pettersen & Wyller (2006) så på hadde benyttet en systematisk og 
pasientsentrert tverrfaglig tilnærmingsmodell. Studiene var randomiserte kliniske 
studier, noen tok sikte på funksjonsbevaring på flere plan, andre hadde som hovedmål 
å forhindre delirium, eller redusere varighet og alvorlighetsgrad. De fant at tidlig og 
integrert geriatrisk rehabilitering i egne avdelinger var mer effektive enn vanlige 
sengeposter for de gamle og skrøpelige pasientene.  
  
Den ene studien som Pettersen & Wyller (2006) har referert til i sin artikkel er en 
studie av Saltvedt (2002) som er en del av hennes doktorgrad. Denne ble utført på St. 
Olavs hospital i Trondheim og hensikten var å undersøke om eldre, skjøre pasienter 
hadde bedre forutsetning for overlevelse i en geriatrisk avdeling fremfor en vanlig 
sengepost. Dette er en randomisert studie som omfatter en liten gruppe mennesker, 
men er interessant fordi den er gjort på et sykehus i Norge og kan dermed gi en 
pekepinn på hvordan forholdene er her i landet. Den er også interessant fordi 
pasientene ble screenet for flere av de samme faktorene som vi har sett i de anbefalte 
retningslinjene for forebygging av delirium.  
                                                                                                                                                
I denne studien ble det opprettet en geriatrisk spesialenhet på 9 senger, og pasientene 
som ble innlagt på denne avdelingen var randomiserte og godkjent ut fra kriteriene 
som ble satt. Totalt 127 pasienter deltok. Alle var over 75 år, og ble innlagt med behov 
for øyeblikkelig hjelp i medisinsk avdeling.  De ble ivaretatt av et tverrfaglig team 
som hadde fokus på helhetlig pasientbehandling. Hver morgen var det møte mellom 
sykepleier og lege, og disse gikk også gjennom medisinene i fellesskap. Pasientene ble 
screenet for ortostatisk hypotensjon, medikamentbruk, ADL og IADL funksjon, 
eliminasjonsproblemer, depresjon, syn og hørsel. Saltvedt (2002) fant at overlevelsen 
var betydelig høyere hos de som var innlagt på geriatrisk avdeling kontra de som ble 
lagt på vanlige sengeposter. Studien var ikke designet til å finne ut hvorfor 
overlevelsen i den geriatriske avdelingen var ulik i forhold til som var i vanlige 
medisinske avdelinger, men en mulig forklaring mente hun var en mer adekvat 
medikamentbehandling 
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. 
3.4.3 Opplæring av ansatte 
Selv om det er et krav til denne oppgaven at den skal være pasientrettet velger jeg å ta 
med at det finnes flere enkeltstudier som er rettet mot opplæring av personalet for å 
redusere forekomsten av delirium. Dette har jeg gjort fordi målet er også her å unngå 
at den eldre pasienten får delirium, og er dermed er det relevant for oppgaven. Jeg har 
lest 2 studier om denne tilnærmingen, en fra Japan og en fra England. Jeg velger å 
presentere den engelske da en kan anta at det norske og det engelske sykehusmiljøet er 
mest likt. 
 
Tabet et al (2004) sin studie  undersøkte om et opplæringsprogram til personalet kunne 
redusere forekomsten av delirium. Studien ble utført på et universitetssykehus i 
London på to travle generelle sykehusavdelinger som ble vurdert som like. Personalet 
på den ene avdelingen fikk opplæring, mens den andre avdelingen var 
kontrollgruppen.  
 
Personalet på intervensjonsavdelingen fikk opplæring i form av en times undervisning 
og gruppediskusjon, samt skrevne retningslinjer om hvordan en forebygger, oppdager 
og håndterer delirium.  Det ble innlagt 122 pasienter i intervensjonsavdelingen og 128 
i kontrollavdelingen i den perioden studien pågikk. Alle var over 70 år og stilte 
kravene som var satt for å delta i studien. Personalet i intervensjonsgruppen fikk en 
oppfølgingstime med en-til-en samtaler og det var også gruppediskusjoner. Her ble det 
diskutert caser om utskrevne pasienter som hadde hatt delirium og som vært 
utfordrende for personalet. Resultatet av studien var at prevalensen av delirium ble 
redusert betydelig i forhold til i kontrollgruppen, med 9.8 % mot19.5%. Ifølge Tabet et 
al (2004) er det en forandring i sykehuskulturen som må til for å redusere forekomsten 
av delirium da risikofaktorene og forebyggende retningslinjer er vel kjent. Dette er en 
for liten studie til å få innvirkning på praksis, men er en innfallsvinkel som er 
interessant for temaet. 
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4.0 DRØFTING 
Jeg vil i denne delen av oppgaven drøfte litteraturen jeg har valgt opp mot egen 
praksis. Fokuset vil være på hvordan en best kan ivareta den akutt syke gamle 
pasienten som blir innlagt i medisinsk avdeling, slik at en unngår at han utvikler 
delirium. Jeg vil her referere til pasienten som ”han”, selv om jeg mener pasienter med 
begge kjønn. 
                                                                                                                                              
Antall eldre i samfunnet øker og levealderen øker. Grunnet redusert reservekapasitet 
som følge av aldersforandringer, polyfarmasi, multimorbiditet og funksjossvikt er de 
eldre sårbare og utsatt for akutt sykdom med påfølgende komplikasjoner (Ranhoff, 
2008). Hovedvekten av de eldre pasientene vi får inn i min avdeling er eldre pasienter 
med en eller flere kroniske sykdommer, selv om vi fra tid til annen får inn forbausende 
spreke eldre pasienter. Dette sier noe om at vi ikke kan putte alle eldre i en bås, men at 
det finnes store individuelle forskjeller. Aldring er ikke en sykdom i seg selv. 
 
Sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (www.sykepleieforbundet.no) sier at vi 
forplikter oss til å drive forebyggende helsearbeid. Det er lett å tenke seg at de som 
jobber på helsestasjon og i skolehelsetjenesten har fokus på dette arbeidet, fordi de 
jobber med unge mennesker. Dette i motsetning til oss som jobber i sykehusavdelinger 
der pasientgruppen hovedsakelig er eldre med mange og ofte alvorlige diagnoser, og 
der vi også pleier pasienter som er terminale. Men når jeg leser Snoek & Engedals 
(2005) definisjon på forebyggende arbeid, ser jeg at dette er noe vi i sykehuset gjør 
hver eneste dag. Vi tenker på, og gjør tiltak rettet mot problemer som ennå ikke finnes 
- for at de ikke skal oppstå. Et eksempel på dette kan være at vi leieendrer en immobil 
pasient slik at han ikke utvikler trykksår, som igjen kan føre til sår, smerter, infeksjon, 
sepsis og død. 
 
Når vi skal drive forebyggende arbeid i forhold til et spesielt tema, må vi tilegne oss 
kunnskap om dette området. Dette kan vi gjøre med utgangspunkt i disse spørsmålene: 
Hva er det vi ønsker å forebygge?  Hvorfor?  Hvem er utsatt for dette?  Hvordan går vi 
frem?  Kaasa,(2009) understreker viktigheten av at vi må jobbe ut fra et 
forskningsbasert kunnskapsgrunnlag, og vi må da også spørre oss; Hva sier 
forskningen på området ?  
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I denne oppgaven er det tilstanden delirium en vil forebygge. Delirium er svært vanlig 
blant eldre i sykhus (Ranhoff, 2008). Delirium kjennetegnes av uoppmerksomhet og 
kognitiv svikt, men også ved endringer i bevissthetsnivå, persepsjonsforstyrrelser, 
vrangforestillinger, desorientert tankegang, hallusinasjoner og endringer i søvn-
våkenhetsrytmen (Juliebø & Wyller, 2009) 
 
Hvorfor ønsker vi å forebygge dette? Jo, fordi delirium er forbundet med forlenget 
sykehusopphold, behov for rehabilitering i ettertid og økt forekomst av død.(Ranhoff, 
2008) Konsekvensene av delirium er omfattende. For den syke er dette en stor 
tilleggsbelastning, og kan være det som utløser at den eldre ikke greier seg hjemme 
etter utskrivelsen. For pårørende er det fortvilende å se sin mor, far eller annen 
slektning slik.  Noen pasienter dør fordi en ikke greier å rette opp tilstanden. Ved 
hyperaktivt delirium er det vanskelig å få i pasienten mat, drikke og medisiner. Mange 
autoseponerer veneflonene sine, slik at både væskebehandling og 
medisinadministrering blir umulig. 
                                                                                                                                      
Ved hypoaktivt delirium er faren at dette blir oversett, fordi pasienten ikke krever 
oppmerksomhet(Engedal, 2008) Det er dessverre slik i en travel avdeling at de som 
krever mest, får mest. En kan også tenke seg at dette er pasienter som kan dø om de 
ikke blir utredet, fordi det kan forveksles med det at ”pasienten har gitt opp”.  
Delirium resulterer også i økte kostnader for samfunnet. Både ekstra liggedøgn og 
korttidsopphold er kostbart. I sykehusavdelingen er det krevende å ha deliriøse 
pasienter da de ofte trenger mye ekstra ressurser. Noen ganger blir det nødvendig med 
fastvakt dersom pasienten er svært urolig. Det er også forstyrrende for de andre 
pasientene i avdelingen dersom det er mye uro. Dette kan igjen være med på at vi 
setter andre pasienter på rommet i faresonen for å utvikle delirium, på grunn av 
søvnmangel og støy. 
 
Hvem er utsatt for dette? Vi vet at de med høy alder, demens, sykdommer i hjernen 
som for eksempel etter gjennomgått hjerneslag og Parkinsons sykdom, menn og 
pasienter med nedsatt hørsel og syn i den grad at det påvirker informasjonsflyten 
(Engedal, 2008). Ut fra dette er jo det en stor del av pasientene som blir innlagt i 
sykehus i risikogruppen, utelukkende på grunn av alder. Vi vet at delirium er en svært 
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kompleks situasjon, og ifølge ICD-10 er det som regel flere forhold som gjør at 
pasienten blir deliriøs. Her må en bruke klinisk blikk og rette fokus mot de som har 
flere risiko- og utløsende faktorer samtidig, og de som er svært redusert under 
innleggelsen. En ”frisk” eldre pasient er ikke i risikosonen dersom han ikke blir utsatt 
for veldig store påkjenninger.  
 
Hvordan skal vi så gå frem for å forebygge? Det finnes flere retningslinjer lett 
tilgjengelig på nettet som vi kan dra nytte av. Vi har for eksempel norsk-geriatrisk 
offisielle metodebok, NICE guidlines og The University of Iowa Gerontoligical 
Nursing Interventions Research Center  retningslinjer. Tar en utgangspunkt i NICE 
guidlines(  <http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13060/49908/49908.pdf, )er det 
noen viktige punkt en først må starte med. 
 
NICE sier at pasienter som står i fare for å utvikle delirium må tas hånd om et team av 
personale som er kjent for pasienten. I praksis lar ikke dette seg gjøre i et sykehus i 
motsetning til et sykehjem. Her er det svært mange nye mennesker rundt pasienten 
som sykepleiere, leger, hjelpepleiere, fysioterapeut, personale som utfører 
undersøkelser, vaskehjelp, bioingeniør, medpasienter og deres pårørende. I min 
praksis har vi gruppesykepleie, det vil si at det er flere sykepleiere og hjelpepleiere 
som har ansvar for pasienten på samme vakt. Det som kan gjøres er å prøve å la en 
person være mest mulig med pasienten på hver vakt, tilnærmet primærsykepleie.  
Ved å redusere antall mennesker rundt pasienten får han noen kjente etter hvert, vi 
som personale lærer pasienten bedre å kjenne og vi skaper en trygghet i avdelingen for 
han. I tillegg kan legene kan også begrense antall personer på en legevisitt, og ikke ta 
med seg mange medisinstudenter til utsatte pasienter. Dersom pasienten ligger på 
flersengsstue kan en også plassere han i den delen av rommet som det går minst folk 
forbi. 
 
Videre sier NICE at vi skal unngå unødvendig flytting av rom og avdelinger. Dette er 
en stor utfordring på grunn av at logistikken skal gå opp med damer, menn, isolasjon 
etc. Her bør vi tilstrebe at pasienter som tilhører risikogruppen unngår å ligge på 
korridor, og at vi ikke flytter han videre. Helst burde de utsatte pasientene lagt på 
enerom. Dessverre er det altfor få enerom i sykehusene. Disse må alltid prioriteres for 
pasienter med smittsomme sykdommer, terminale og alvorlig syke. Blir en pasient 
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deliriøs blir han prioritert for enerom, dette i hovedsak fordi han er til sjenanse for de 
andre på rommet. Dette er et paradoks i forhold til det forebyggende arbeidet, da en 
kan undre seg over om det kunne vært unngått ved å skjerme pasienten tidligere. I min 
praksis er pasientene ofte på undersøkelser ut av avdelingen. Dersom pasienten viser 
tegn til fysisk og psykisk stress, er det mulig at for eksempel røntgen blir tatt på 
rommet der han er. Dermed unngår han unødvendig transport og venting. Dette 
medfører ekstraarbeid for radiografen, men kan være med på å spare pasienten for 
unødvendige påkjenninger. 
 
Det siste hovedpunktet i NICE er at pasienter bør vurderes for risikofaktorer innen 24 
timer, og dersom dette foreligger bør det utarbeides et program for pasienten av 
personale som er vant til å ta seg av delirium. I min praksis finnes ingen målrettet 
screening for om en pasient er i faregruppen eller ikke, så her har vi et stort 
forbedringspotensiale. NICE sier at personale som er opplært til dette kan utarbeide 
denne listen, men ikke hvilken yrkesgruppe disse skal tilhøre. Vi er vant til delirum i 
medisinsk avdeling, men vi er ikke opplært til å utarbeide pleieplaner rettet mot 
forebygging av denne tilstanden. Det finnes heller ingen ”eksperter” på dette området i 
min praksis. 24 timer er kort tid for å lage en slik plan og jeg kan se flere grunner til at 
dette er en utfordrende oppgave. 
 
For det første er de fleste pasientene i en medisinsk avdeling øyeblikkelig-hjelp 
innleggelser. Det vil si at vi vet lite om pasientene før de ankommer avdelingen. 
Veldig sjelden har en pasient med seg sykepleiedokumentasjon fra hjemmesykepleien 
eller sykehjem som sier noe om hvilken funksjonsstatus og behov for hjelp pasienten 
har. Ikke alle pasienter er i stand til å forklare dette selv, og slettes ikke når de er 
reduserte på grunn av sykdom. Dermed kan vi miste verdifull tid fordi vi ikke vet om 
hva som er spesielt med nettopp denne pasienten, og vi vet heller ikke hva som er 
normalt for denne pasienten.  
 
 Skal vi utarbeide en plan for en pasient gjelder det at vi samarbeider godt, slik at all 
informasjon kommer frem også på tvers av kommunehelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. En god sykepleiedokumentasjon fra hjemmetjenesten, 
innleggelsespapir fra innleggende lege og godt tilrettelagt mottak i sykehus med fokus 
på området ville dannet et godt grunnlag for en slik plan. 
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Går vi videre i NICE guidlines forebyggende retningslinjer, kommer vi inn på 10 
kliniske punkter som vi må rette oppmerksomheten mot. På grunn av oppgavens 
størrelse går jeg ikke grundig inn i alle, men vil komme med noen eksempler. 
 
Kognitiv svikt. Dette er et område som dreier seg om å holde pasienten orientert og 
trygg. Tydelige omgivelser med skilting slik at en finner for eksempel toalett er viktig. 
Klokke og kalender er å anbefale. Reorienter pasienten ved å fortelle han hvor han er 
og hvem du er. Ved tegn til uro kan det vurderes om pasienten har pårørende som 
kunne vært med han i perioder, da erfaring viser at kjente ansikter virker 
beroligende.Studier viser at personer med demens er spesielt utsatt for å utvikle 
delirium. Bør de da alltid legges inn fra sykehjem til sykehus? Vil det utgjøre en større 
risiko for komplikasjoner og død fremfor det å bli i sykehjemmet å få behandling i 
trygge kjente omgivelser? Noen ganger får vi inn pasienter fra sykehjem som har kjent 
demens, som er dehydrert eller er obstipert. Disse burde kunne med enkelthet  bli 
behandlet i sykehjemmet. Dette ville også være i tråd med samhandlingsreformen, der 
målsettingen er at en i størst mulig grad skal få behandling der en er. 
  
Dehydrering og eliminasjon. Dehydrering kan sjekkes ved å se om pasienten har  
stående hudfolder eller  konsentrert urin. Det er viktig å dokumentere om eldre har 
avføring, spesielt om de samtidig står på smertestillende. Igangsette tiltak ved 
mistanke om obstipasjon. Undersøk om pasienten har resturin og evt kateteriser da 
dette kan føre til stor uro hos noen pasienter.  
                                                                                                                                      
Hypoksi er forholdsvis enkelt å sjekke, både ved hjelp av et pulsoksymeter og ved 
klinisk blikk som å se etter cyanose, leppepusting eller bruk av hjelpemuskulatur. Her 
kan vi enkelt gi oksygen, selv om en skal være forsiktig med bruk av oksygen til for 
eksempel KOLS pasienter. Et problem her kan være dersom pasienten har demens og 
nekter å ha på seg nesekateter. Da kan han få enda større risiko for å utvikle delirium 
siden hjernen ikke får nok surstoff. Årsakene til hypoksi kan være mange, feber, 
lungesykdommer som astma, KOLS og pneumoni, hjerneslag, lav hb. Dette må alltid 
utredes av lege. Gustafson et al (2002) sier at en ikke vet hvilke av punktene i det 
forebyggende arbeidet som er mest avgjørende, men trekker spesielt frem adekvat o2-
tilførsel. 
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Immobilitet eller begrenset funksjonsevne Ha tilgjengelige hjelpemidler for 
pasienten. På grunn av at hjelpemidler er kostbare, finnes det begrenset utvalg av dette 
på de fleste avdelinger. Pasienter som trenger fysioterapi må få dette, også når det 
dreier seg om lungefysiotreapi for å få bedre oksygenering. Som pleiepersonale må vi 
tilstrebe at vi ikke tar fra pasienten den ADL funksjonen han har, men være med på å 
tilrettelegge for at han skal ivareta sine funksjoner.   
 
Infeksjon. Tegn på infeksjon som feber, hyppig sviende vannlating, rubor i hud. 
Polyfarmasi Dette er en legeoppgave, og sykepleierens oppgave er her å administrere 
ordinerte legemidler, vurdere effekt og rapportere endringer. 
Smerter Spesielt viktig hos pasienter med demens eller kommunikasjonsvansker er 
det å følge med på non-verbale uttrykk for smerter. Vandring eller uro kan også være 
tegn på smerter. 
Underernæring Kartlegge ved hjelp av mat og drikkeliste. Screene BMI. Tilby 
næringstett kost. Se etter årsaker som kan påvirke ernæringsstatusen som sår i 
munnhulen, eller dårlig/manglende tannproteser. 
Sansesvekkelse Sørg for at evt briller og høreapparat er tilgjengelig og virker som det 
skal. Reversible årsaker som ørevoks må sjekkes. 
Søvn. Legg til rette for god søvn. Unngå medisinadministrering om ikke helt 
nødvendig på natt. Begrens lyder. Vil her trekke spesielt frem at det er mange lyder i 
en sykehusavdeling som vi er så vant til at vi knapt tenker over, men som kan være en 
stor kilde til uro for pasienten. Alt medisinteknisk utstyr som blodtrykksmålere, 
termometer, medisinpumper lager lyder og noen har alarmer, i tillegg er det telefoner, 
callinger, klokker som piper, folk som prater, tv, radio. Dette må dempes på natt, og 
her nattevaktene et spesielt ansvar for å holde lydene på et minimum, som for 
eksempel i forhold til bekkenspyler, TV og prating. Det bør også legges tilrette for en 
hvil på dagen, der en begrenser besøk og telefoner. 
Om en ser på disse punktene så er de fleste av de ikke noe annet en god grunnleggende 
sykepleie. Dette er noe vi lærer allerede i grunnutdanningen, dette er noe vi kan og noe 
vi gjør hver eneste dag. Men målet er da ikke å forebygge delirium, men å hjelpe 
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pasienten med enkeltstående problemer. Ser vi at han har smerter så tilbyr vi 
smertestillende, og har han resturin så kateteriserer vi. Hensikten vår der og da er å 
lindre hans plager. Sånn sett kan vi anta at vi forebygger delirium uten at vi tenker 
over det, og at forekomsten hadde vært høyere om vi ikke hadde gjort alle disse 
tiltakene i det daglige. 
 
NICE sier at vi ved å bruke disse punktene vil redusere forekomsten av delirium. 
Hvordan skal vi da gå frem for å strukturere dette i avdelingen, og hva sier 
forskningen? 
 
Er det mistanke om at pasienten er i ferd med å utvikle delirium bør vi teste den 
kognitive tilstanden. Norsk-geriatrisk offisielle metodebok (www.legeforeningen.no) 
anbefaler bruk av CAM til dette formålet. Ifølge Ranhoff (2008) kan skjemaet 
benyttes av pleiepersonalet etter enkel opplæring. Det å bruke skjemaer for å vurdere 
risikoen/utviklingen av delirium kan være bra dersom resultatet blir fulgt opp.  Det 
hjelper lite å fylle ut disse dersom de blir liggende i en perm eller skuff. Jeg har i min 
praksis ikke sett at CAM har blitt brukt, men derimot sett MMSE blitt brukt. Denne 
har jeg nå lært at ikke skiller mellom demens og delirium, og ifølge (Engedal, 2008) 
derfor ikke egner seg så godt om en har mistanke om sistnevnte. En må ha i tankene at 
noen pasienter synes det er kjekt med all oppmerksomhet de kan få, mens andre synes 
at alle forstyrrelser og undersøkelser er et ork. Skal en stille en pasient mange 
spørsmål bør en også vurdere om pasientens dagsform tillater dette.   
                                                                                                                                          
Milison et al (2005) og Gustafson et al (2002) har begge konkluderert med at en 
kombinasjon av tverrfaglig samarbeid med fokus på områder i miljø og kliniske 
faktorer gir resultater. Når en ser på listen over de kliniske punktene som var med i de 
studiene de hadde undersøkt, var de ganske like. Kombinasjonen av opplæring av 
ansatte og pårørende, miljøfaktorer og fysiske faktorer tilnærmet NICE sin liste var 
med. 
                                                                                                                                                        
Når en leser dette  kan det synes som om kunnskapen til å forebygge delirium allerede 
finnes i praksis, men at den blir ikke brukt på riktig måte. Når en utfører studier blir 
regler og prosedyrer for hva en skal gjøre satt opp, og alle de ansatte må være lojale 
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ovenfor disse reglene. Det blir også avklart hvem som gjør hva, hvordan, og når. 
Prosjektet må være målrettet og alle involverte må jobbe sammen. 
                                                                                                                                           
Det kan derfor synes som om vi må rette fokus på delirium på en strukturert måte om 
vi ønsker å oppnå resultater i praksis. Tverrfaglig samarbeid er nevnt som et 
avgjørende punkt flere ganger, dette sier både NICE retningslinjer og 
oversiktsartiklene til Milison et al(2005)  og Gustafson et al (2002). Tverrfaglig 
samarbeid er et begrep som kan være noe villedende. Vi kaller det gjerne tverrfaglig, 
men det er ikke alltid vi jobber sammen. I min praksis kommer for eksempel 
fysioterapeut inn i avdelingen og trener med noen pasienter og går igjen. Det er ikke 
alltid vi sykepleiere vet at han har vært hos pasienten. Dette gjelder også diverse 
legetilsyn fra andre avdelinger. 
                                                                                                                           
Tverrfagligheten består mest i samarbeid mellom lege og sykepleier i min praksis, selv 
om hjelpepleiere og fysioterapeuter også tar seg av pasienten. Pasienten har krav på 
helhetlig vurdering som krever tverrfaglig samarbeid (Lærum & Kaldestad, 2008).  Ut 
fra dette burde vi organisert oss bedre for å yte det beste for pasienten. Skal en jobbe 
tverrfaglig er det viktig å avklare hvem som gjør hva og hvordan.  En må også 
informere hverandre om funn og diskutere felles mål. I et tverrfaglig samarbeid til en 
utsatt pasient, kan det også være en tanke at aktivitetene rundt han må planlegges 
nøye. Det kan være lurt å sette opp en plan for undersøkelser og aktiviteter slik at alt 
ikke skal skje samme dag. Et eksempel på det kan være at hjelpepleier eller sykepleier 
dusjer pasienten samme dag som han skal gjennom en omfattende undersøkelse. Dette 
kan bli slitsomt for pasienten. Men det skjer dessverre i praksis noen ganger, fordi vi 
ikke har fått informasjon om slike undersøkelser i forkant.                                                                                                                                                              
 
Både Saltvedt (2002) og Pettersen & Wyller (2006) fant at pasienter kommer bedre ut 
av sykehusoppholdet dersom de blir behandlet i en spesialgeriatrisk avdeling. 
Forskningen til Saltvedt (2002) og undersøkelsene til Pettersen & Wyller (2006) viser 
at en slik behandling både reduserer forekomsten av delirium og dødeligheten 
generelt. Dersom en ser på offentlige føringer kan vi tolke de som at en svært stor del 
av de eldre hadde hatt rett på utredning og behandling, aller helst i en geriatrisk 
avdeling (Lærum & Kaldestad, 2008). 
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Problemet i praksis er at det finnes få rene geriatriske avdelinger. Når ikke engang alle 
de store sykehusene i landet har en egen geriatrisk avdeling, så sier det seg selv at det 
er lite samsvar mellom antall plasser i forhold til behovet. En kan undre seg over 
hvorfor det ikke opprettes flere geriatriske avdelinger. En forklaring på dette kan være 
at det er generelt lav status i det å jobbe med eldre, og at interessen derfor ikke er så 
stor. Det hjelper ikke å opprette disse avdelingene om det ikke utdannes geriatere og 
sykepleiere som ønsker å jobbe med denne pasientgruppen. En annen forklaring kan 
være økonomiske forhold. En slik sengepost bruker å ha færre pasienter per rom, og 
bedre bemanning.  
 
Det sies ikke noe om hva som gjør at pasientene i geriatrisk avdeling kommer bedre ut 
av det fremfor de som kommer i vanlige avdelinger. Saltvedt ( 2002)  har nevnt mer 
adekvat medikamentbehandling, men hennes studie var ikke designet for å finne ut 
hva som gjorde at pasientene hadde bedre prognoser i en slik behandling, men om de 
hadde det. Pettersen & Wyller (2006) trekker frem riktig utvelgelse av pasienter, og at 
den geriatriske avdelingen får ansvar for pasienten under hele oppholdet som mulig 
årsak.Pettersen & Wyller (2009) hevder for øvrig at et slikt tilbud ikke er mer kostbart 
for samfunnet, fordi det gir innsparing iform av mindre komplikasjoner som for 
eksempel delirium, og redusert bruk av sykehjemsplasser etter utskrivelse. 
 
Jeg kan se en annen mulig forklaring på at pasientene har bedre utbytte av å være på 
en slik avdeling. For det første vil en slik avdeling ha færre sengeplasser, og ha færre 
pasienter på hvert rom. Her er heller ikke pasienter på korridor. Bare det vil redusere 
støy og uro betydelig, samt gi en mer oversiktelig avdeling både for pasienter og 
ansatte. I tillegg kan en tenke seg at de ansatte har mer fokus på aldersrelatert sykdom 
og at avdelingen er bedre bemannet. I min praksis finnes det geriatrisk avdeling i 
samme hus, med det er dessverre de færreste av pasientene som overflyttes dit. 
                                                                                                                                                     
Det har vist seg at opplæring og bevisstgjøring rettet mot de ansatte kan være med å 
redusere forekomsten av delirium blant eldre. Tabet et al (2004) hadde fokuset sitt 
rettet mot personalet for å redusere forekomsten av delirium. De ansatte fikk 
undervisning i temaet, samt skriftlig materiale med en liste over punkt som var viktig å 
være oppmerksom på – nærmest som en sjekkliste. Opplæring var også et av punktene 
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i intervensjonsprogrammene i studiene som inngikk i artiklene til Milison et al (2004) 
og Gustafson et al (2002)  
                                                                                                                                   
Tabet et al (2004) mener sykehuskulturen bør endres fordi delirium er kjent og at det 
finnes gode forebyggende retningslinjer, likevel er tallet høyt. I lys av dette bør det 
satses mer på opplæring. Sett fra arbeidsgivers side så koster det penger i form av 
lønnsutgifter til de som er på kurset, og lønn dersom det må tas inn ekstra folk på jobb. 
Forelesers lønn må også betales, enten det er intern eller ekstern. På den andre siden 
ser vi at forskning viser at forekomsten av delirium går ned ved opplæring og 
bevisstgjøring av temaet. Dette kan igjen gjøre at samfunnet faktisk sparer penger som 
sett tidligere iform av reduserte kostnader i sykehus, samt reduksjon i behov av 
korttidsopphold. 
                                  
I min praksis er det slik at vi på flere områder en ”ekspert” som er ansvarlig for et 
spesielt område. Dette er for eksempel fallforebygging, sår og forflytningsteknikk. 
Denne ”eksperten” får gå på kurs og oppdatere seg, har opplæring til resten av 
personalet, skaffer brosjyremateriell, og er den som en kan henvende seg dersom en 
lurer på noe. Vi har ikke en slik ansvarlige innenfor temaet delirium, selv om dette er 
en av de vanligste komplikasjonene de eldre kan få. Dette er et tankekors, og burde 
vært en selvfølge på avdelinger som hovedsakelig behandler eldre mennesker. 
 
De fleste studiene som er nevnt her, både enkeltstudier og studier som inngår i artikler 
har som mål å redusere forekomsten av delirium i form av forebyggende tiltak. Dette 
gjelder også retningslinjene som er diskutert. Tverrfaglig samarbeid mellom 
profesjonene, tiltak som retter oppmerksomhet mot miljø og fysiske faktorer, 
geriatrisk rehabilitering og fokus på opplæring av personalet mener er bevist at har 
effekt. Alt dette finnes i min praksis og lar seg gjøre på sykehuset bare det settes i 
system. Jeg vil avslutte drøftingen med følgende visdomsord: 
 
”Å komme sammen er begynnelsen, Å holde sammen er fremskritt, Å arbeide sammen 
er suksess” (Henry Ford, referert i Kaasa, 2009, s 96) 
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5.0 KONKLUSJON  
Jeg har lært mye om det syke gamle mennesket, diagnosen delirium og det 
forebyggende arbeidet rettet mot denne i tiden jeg har jobbet med oppgaven. 
Å drive forebyggende arbeid mot delirium hos akutt syke eldre som er innlagt i 
medisinsk avdeling i sykehus er en stor og viktig oppgave, da dette er en av de 
vanligste komplikasjonene de eldre får her. Jeg skal her prøve og svare på 
problemstillingen ut fra det jeg har lært av litteraturen jeg har funnet til denne 
oppgaven. 
For å forebygge delirium hos den syke gamle pasienten i medisinsk avdeling kreves 
det tverrfaglig samarbeid og tett pasientkontakt. Delirium er en tilstand som kan både 
forebygges og behandles dersom de rette tiltakene gjøres. Det finnes flere anbefalte 
retningslinjer for dette. 
Det forebyggende arbeid kan i korte trekk sammenlignes med god grunnleggende 
sykepleie. Det må arbeides systematisk med tanke på hvordan pasienten skal 
behandles på grunnlag av en screening av risiko- og utløsende årsaker. Dette arbeidet 
må startes med en gang pasienten blir innlagt. 
                                                                                                                                
Dersom pasienten er i risikogruppen må det utarbeides en plan for videre oppfølging. 
Tiltak rettet mot fysiske faktorer og miljø skal inngå i denne planen. De som skal 
ivareta pasienten under oppholdet må samarbeide om felles mål. Et godt klinisk blikk 
som tidlig kan se risikofaktorer og sette inn tiltak for å rette opp disse er avgjørende. 
 Sykepleieren er en naturlig nøkkelperson i det tverrfaglige samarbeidet som er 
nødvendig rundt den akutt syke eldre med sammensatte problemstillinger. Det er 
sykepleiere som er med pasienten døgnet rundt, og som fortest kan gjenkjenne 
endringer i pasientens tilstand. 
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Egne geriatriske avdelingen med tidlig rehabilitering har gunstig effekt, samt 
opplæring av personalet i bevisstgjøring rundt emnet. Forebygging av delirium er 
utfordrende, men ikke umulig. 
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